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Abstract
First created in 1996, the French evaluation, retraining, social and vocational orientation units (UEROS) now play a fundamental role in the
social and vocational rehabilitation of patients with brain injury. As of today, there exist 30 UEROS centers in France. While their care and
treatment objectives are shared, their means of assessment and retraining differ according to the experience of each one. The objective of this article is
to describe the specific programs and the different tools put to work in the UEROS of Limoges. The UEROS of Limoges would appear to offer a form of
holistic rehabilitation management characterized by the importance of psycho-education and its type of approach towards vocational reintegration.
# 2013 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Re´sume´
Les unite´s d’e´valuation, de re´entraıˆnement et d’orientation sociale et professionnelle (UEROS), cre´e´es en 1996, sont actuellement des
dispositifs fondamentaux pour la re´insertion socio-professionnelle des patients ce´re´brole´se´s. A` ce jour, elles sont au nombre de 30 sur le territoire
franc¸ais. Elles ont en commun leurs objectifs de prise en charge, mais leurs moyens d’e´valuation et de re´entraıˆnement varient en fonction de
l’expe´rience locale. L’objectif de cet article est de de´crire les programmes et les outils mis en application au sein de l’UEROS de Limoges. Il
apparaıˆt que l’UEROS de Limoges propose une re´habilitation holistique, dont les spe´cificite´s sont la place de la psycho-e´ducation et le type
d’approche de la re´insertion professionnelle.
# 2013 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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1.1. Introduction
The French evaluation, retraining, social and vocational
orientation units (UEROS) are organizations specifically* Corresponding author.
E-mail address: juliahamonet@hotmail.com (J. Hamonet-Torny).
1877-0657/$ – see front matter # 2013 Elsevier Masson SAS. All rights reserved
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2013.01.007designed for patients with traumatic brain injury, and their
stated objective is ‘‘to upgrade medico-social management of
this population in view of favoring genuine social and
vocational reintegration’’.
They were brought into being by a 4 July 1996 [9] circular
assigning them four distinct missions:
 precise assessment of the somatic and the psychic sequelae in
the injured person and of his principal potentialities in terms of
subsequent social, educational or professional rehabilitation;.
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return to active life’’;
 establishment of communication involving the injured
person, his family and the various institutional interlocutors
(attendant physicians, the departmental homes for the
disabled known as maison de´partementale des personnes
handicape´es [MDPH]);
 personalized follow-up and assistance along the path to
employment.
The terms of this circular were speedily implemented, and
UEROS facilities have emerged throughout France according
to the different environments and means placed at their disposal
[10]. And so, even though they all share the same objectives, the
30 existing UEROS centers differ and vary in their actual
functioning.
A 17 March 2009 decree [13] enlarged the potential
population of the UEROS establishments by opening them to
any person presenting cognitive, behavioral or emotional
disorders connected with ‘‘traumatic brain injury or any other
acquired cerebral lesion’’. The decree was aimed at standardiz-
ing UEROS functioning, and stated that assessment ‘‘had to be
carried out at least at the outset and the end of retraining and, if
at all possible, in a real-life setting’’. As for the retraining
program, the contents were not elaborated in detail, but it has
got to include ‘‘assessments, workshops, and the phasing-in of
simulated familial, societal, educational and vocational
situations’’.
The French inter-federal group responsible for statistical
evaluation regularly provides a qualitative as well as
quantitative analysis of the UEROS facilities [17] centered
on the overall functioning of the structures and their results in
terms of their activities, trainee outcomes and the follow-up
they offer. On the other hand, the specific characteristics of the
different UEROS centers and their rehabilitation programs are
not widely known. One example of the functioning of a regional
network for brain-injured patients has been described by the
Nord Pas de Calais team [22]. Two experiences in overall
UEROS management, those of Mulhouse [29] and Bordeaux
[26], have been the subjects of detailed study in the literature.
As regards trainee outcomes, the only available results, which
date back to 2007, are those pertaining to the Aquitaine UEROS
[23].
The objective of this work is to describe the rehabilitation
program presently carried out at the Limoges UEROS.
1.2. The place of the French evaluation, retraining, social
and vocational orientation units in the health care network
In the French Limousin region, the small scale of the
existing structures facilitates coordination of the different
health care providers dealing with brain-injured patients.
During the acute phase of head injury, treatment generally
occurs in the intensive care and neurosurgery units of the
Limoges-based regional university hospital. Post-acute care
initially takes place in the psycho-rehabilitation department,
which is associated with the Esquirol psychiatric hospital. Thispostoperative and recuperation facility includes a recovery
ward, a brain injury inpatient rehabilitation unit, a unit
dedicated to chronic vegetative patients and a brain injury day-
patient unit. The four structures are all located in the same
wing.
Following post-acute rehabilitation, the most severely
impaired patients may carry on rehabilitation in the day-
patient unit, while the others undergo outpatient rehabilitation.
Furthermore, a mobile team specialized in brain trauma care
may intervene wherever a patient resides for purposes of
reeducation and rehabilitation.
As regards social and/or vocational reintegration, two
structures, both of them found in the Esquirol hospital, are
regularly called upon:
 the Limousin-based brain injury network helps the patient
manage his social and vocational activities both at home and
at the workplace;
 the Limoges UEROS.
The UEROS structure involves a coordinator (an
ergonomics psychologist), two occupational therapists, a
neuropsychologist, a social worker, a secretary, a social and
family finance counselor, an occupational psychologist and a
medical consultant. The process of admission to the Limoges
UEROS is equally applied at other UEROS establishments.
Preadmission procedure consists in consultation with a
physician in the psycho-rehabilitation unit, an interview with
the UEROS coordinator and another interview with the social
worker. An application is subsequently sent to the
departmental house for disabled persons [MDPH], which
facilitates orientation towards a UEROS unit. So as to reduce
waiting time, the patient is immediately registered on the
UEROS waiting list, which generally contains 10 to 20
requests. A visiting day allows the UEROS team to meet the
future trainee and decide on the course of action to be
undertaken: no management  indicated, a simple evaluation or
an evaluation followed by a UEROS training program. If the
MDPH decides upon a UEROS orientation, 3 to 6 months
later the patient is admitted to UEROS as a vocational
trainee. From admission onwards, one of the staff members
takes on supervisory functions so as to guide him and those
close to him throughout the training and ensure long-term
follow-up.
The Limoges UEROS was created in 1997 and is accredited
to host six trainees at the same time. Between 2005 and 2008,
those admitted were predominantly male (82.4%), relatively
young (mean age = 31.5 years), traumatically brain-injured
(82%) and of a low pretraumatic educational level (74%). They
presented with moderate (80%) Glasgow Outcome Scale
(GOS) 2 to severe (20%) GOS 3 [42] disability. Strokes were
the second most frequent cause for disability (9.5% of the
cases); other causal pathologies included tumors, encephalitis,
cerebral anoxia and epilepsy. UEROS management generally
got underway well after the traumatic event: only 32% within
2 years, 48% from 3 to 10 years later, and 16% more than
10 years subsequent to the brain injury.
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vocational orientation units programs
Through development of a holistic approach [29], programs
take into account a person considered in his entirety and target
‘‘ecological’’ objectives close to his actual experience.
An evaluation phase leads to definition of a set of objectives
that will serve as guidelines during a retraining phase aimed at
social and vocational reintegration.
Sustained support is designed to enable the trainee to draw
a connection between his condition before and after the
traumatic event and to thereby develop awareness of not
only his difficulties but also his potentialities and go on to
adopt a realizable project and find the means to see it
through.
1.3.1. The evaluation
The evaluation phase is standardized and lasts four weeks.
Medical, neuropsychological, occupational, psychological,
social and vocational evaluations take place over the same time
period. In typically analytical approaches, neuropsychological
test results constitute the first step towards the determination of
objectives and reeducation management strategy. In the
UEROS approach, on the other hand, impairments are initially
observed in an ecological situation. Only afterwards will
neuropsychological test results serve to interpret the mecha-
nisms of the disorders and help to orient the choice of
compensation strategies that will be brought to bear in daily
life.
1.3.1.1. The medical evaluation. The medical evaluation is
performed at the outset by the Physical and readaptation
medicine (PRM) hospital practitioner serving as coordinator of
outpatient care, takes place in the presence of a UEROS staff
member and is based upon the European Brain Injury Scale
(EBIS) [44]. The attendant medical recommendations, whether
they involve therapeutic adaptations or supplementary explora-
tions, will be applied over the course of the training program.
After discharge, the same coordinating physician will syste-
matically provide follow-up consultation.
1.3.1.2. The neuropsychological evaluation. The initial inter-
view is devoted to reconstitution of the trainee’s medical
history and personal biography. Cognitive evaluation is then
carried out with standard tools. At the outset, global efficiency
is assessed by means of the WASI-IV scale. The different
memory capacities are quantified by the memory span
measured in the MEM III test, the Gru¨ber and Buschke test,
the California Verbal Learning test and the Baddeley Doors
and People test. The Rey Figure test is likewise administered.
Attentional abilities are evaluated by the Zimmermann and
Finn neuropsychological test battery, the D2 test and the
BAMS-T. Language use is assessed by the Boston Diagnostic
Aphasia Examination (BDAE), the Deloche and Hannequin
oral denomination test (DO 80) and verbal fluency exercises.
Praxia and gnosia are subjected to exploration only if need be.
Executive functions are evaluated by means of the TrailMaking test, the Martin shopping test, Shallice’s Six Element
test, the Wisconsin Card Sorting test and the Tower of London
test.
Neurobehavioral evaluation is performed with the GREFEX
dysexecutive syndrome battery [18]. The relevant data are
collected by the neuropsychologist and the occupational
psychologist.
Ecological evaluation is based on the Multiple Errands Test
(MET) elaborated by Shallice and Burgess in 1991 [24,39],
which is administered in a specially adapted form on a shopping
street not far from the UEROS premises.
Specific cognitive objectives are determined once the
neuropsychological evaluation process has been completed.
As a step towards retraining, as soon as the patient is
admitted, his work on a date book serving as a memory aid gets
underway.
1.3.1.3. The occupational evaluation. This evaluation focuses
on the functional impact on daily life of the cognitive
impairments; it consequently deals with everyday activities and
consists largely in ecological tests.
During the initial individual interview, the trainee is asked
to assess his degree of autonomy in daily life and, more
precisely, to describe a day typifying the rhythm of his usual
routine. His educational level is assessed through testing
devised by the French distance learning school (CNED) and,
if necessary, ascertained by the online learning portal of the
French public education regional organ (GRETA). This
evaluation of the trainee’s knowledge, abilities and voca-
tional experience is supplemented by the EVAL3 software
[20].
In addition to this psycho-technical evaluation, we carry out
a functional evaluation involving several routine, ‘‘ecological’’
tasks: use of a phone book, a calendar, a washing machine;
dealing with administrative documents and orienteering;
woodwork and cooking. The cooking session is assessed
according to widely used criteria. The trainee selects his menu,
draws up a shopping list, makes a price estimate and plans out
the meal itself (tasks to undertake/instructions to give, time
management). In some cases, particularly when the trainee’s
chosen vocational orientation is cooking-based, culinary
therapy testing is carried further, with a video recording meant
to foster impairment awareness and to facilitate the upcoming
retraining program.
Sports abilities are also specifically evaluated. Individual
physical drills are designed to assess motor skills, while team
sport activities necessitating cognitive and behavioral adapta-
tion are videotaped. Grading is qualitative as regards
adaptation, memory, self-control, initiative, motivation and
respect for both the rules of the game and for fellow players,
while it is quantitative as concerns the different aspects of
motor skills, ranging from 0 (no difficulty) to 4 (extreme
difficulty).
This phase of evaluation is concluded by establishment of
the International Classification of Functioning, Disability and
Health (ICF) quotation, which is commonly employed as a
medico-social reference.
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clinical psychologist of the medical network allows for
assessment of the psychological repercussions of the traumatic
event and its impact on the trainee and his family. The trainee is
constantly reminded of the psychologist’s availability through-
out the training period. Outpatient intervention is offered if
need be.
1.3.1.5. The social evaluation. The social worker assesses
where the trainee stands in society and pays particular attention
to his degree of autonomy in everyday organization and money
management. If necessary, the social worker contacts the
relevant social protection and outpatient social welfare
services.
1.3.1.6. The vocational evaluation. Carried out by the
occupational psychologist, the evaluation consists firstly in a
one-hour clinical interview and secondly in creation of a
‘‘portrait’’ of the trainee over eight hours by means of a tool
created at the Limoges UEROS. It is supplemented by two
standardized tests: Holland’s personality inventory [12] and the
French classification of professional interests [3].
Designed to delineate a person’s identity, the ‘‘portrait’’ is
composed of ten parts:
 after indicating his civil identity and level of studies, the
trainee describes the circumstances surrounding his traumatic
event and distinguishes what he wishes from what he does not
wish to divulge to a future employer;
 he then gives definition to his personal objectives and their
underlying motivations;
 after that, in the part entitled ‘‘who I see and how I represent
work’’, he enumerates the professions exercised by those
around him and states how he perceives them (attraction or
lack of interest);
 the trainee is then provided with an opportunity to retrace his
life story by placing on parallel tracks his personal or
emotional pathway and his educational and vocational
pathways. The aim is to observe his professional itinerary
through the lens of key events in his life and thereby better
comprehend his personal development and reestablish a
continuum between his life prior to brain injury, what
happened in the aftermath, and his projects yet to come. For
the benefit of trainees who immediately feel comfortable with
this approach, the pathway is presented as a ‘‘frieze of life’’.
This part of the portrait should be seen not only as a skills
assessment but also as a psychodynamic translation of a
personal career path. It may likewise be considered as an
approach taking the trainee’s identity into account in such a
way as to allow him to achieve grounding in reality without
being drawn back to the past;
 the work placements once carried out by the subject are
inventoried, as are the subjects piquing his interest at school
and the skills he acquired outside the educational system.
Once he perceives his different learning experiences from a
distance, he is called upon to pinpoint his strengths, which
will bolster his self-image, along with his weaknesses, ofwhich he shall remain aware throughout the training
period;
 the same approach is implemented with regard to the different
jobs held by the subject, the aim being to determine the main
lessons to be drawn from these professional steps and stages.
If need be, the social worker will supplement the job list with
the corresponding pay slips;
 in this part, extracurricular activities and personal accom-
plishments are highlighted;
 these elements and items shall all contribute to the
elaboration of a standard re´sume´ in chronological order;
 the trainee will then proceed to an assessment of his present-
day physical, intellectual, social and overall personal skills;
 the ultimate phase of ‘‘portrait’’ building consists in
elaborating a realistic vocational project. While the portrait
has been sketched out in detail during the evaluation, it will
be finalized only over the course of the retraining period.
1.3.1.7. Conclusion and report on the evaluation. The
evaluation is concluded by determination of the MPAI
quotation [27], which is a standardized medico-social clinical
reference assessing initial physical and cognitive skills, along
with the capacity for adaptation and participation that will
condition social reintegration.
The different members of the staff help to define the
objectives of the training period and go on to provide the trainee
with feedback on the evaluation and the objectives, which are
subsequently discussed individually with the UEROS coordi-
nator and the neuropsychologist. In close conjunction with the
trainee, they think over the objectives so as to set up milestones
in the reintegration process and underscore the overall purpose
of the project. The objectives also constitute material
facilitating coping and paving the way to acceptance of
accident sequelae.
The trainee is asked to note his objectives in his training
record booklet, which he will use throughout the training period
as he puts into writing his accomplishments, his observations
and a running commentary. The booklet will attest to the
pathways taken by the trainee, and they will enable him to
assess his development in terms of the goals to be reached and,
more specifically, as regards his accomplishment of the
personal project (Fig. 1).
A written report on the evaluation results will be sent to the
attendant physicians and to the MDPH, and will also be
explained to the trainee’s relatives.
1.3.2. The retraining
Retraining is carried out over 20 weeks and consists in
cognitive retraining, behavioral retraining, autonomy reinfor-
cement, and vocational reintegration involving professional
retraining.
The functioning of our UEROS center is based above all on
tram dynamics. Its nine members are in constant interaction and
work in pairs when conducting group sessions. In addition,
weekly staff meetings facilitate overall assessment of each
trainee’s ongoing development. This way of functioning
likewise facilitates elaboration of both a socio-professional
Fig. 1. An example of trainee’s weekly self-evaluation with regard to the objectives defined in conjunction with the team at the outset of the program and put into
written form in his ‘‘trainee’s booklet’’.
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and individualized.
During individual sessions the trainee works through the
difficulties specific to him, becomes increasingly aware of his
impairment, and comes to terms with his disabilities as he lays
emphasis in his residual abilities. During group sessions, the
strategies brought into being with regard to the trainee are
applied, and the feedback emanating from peers helps to further
social reintegration.
1.3.2.1. Cognitive retraining
1.3.2.1.1. Conventional cognitive retraining. Conven-
tional cognitive retraining plays only a minor role in the
Limoges UEROS, which prefers to emphasize more ecological
tasks. Its development is contingent on understanding of the
difficulties outlined and underlined in the initial neuropsycho-
logical evaluation. Retraining should be apprehended as global,
and it is built around attention skills and working memory. It is
carried out in a standard manner with paper-and-pencil tests,
and also with dedicated software: span forward exercises, word
arranging, acronyms, N-back task, attentional retraining with
the help of GERIP1 software, utilization of Tap-Touche1
software in occupational therapy. Particularized retraining is
carried out on a case-by-case basis with regard to specific
cognitive impairments such as visuo-constructional disorders
that entail major consequences in daily life.1.3.2.1.2. Practical applications. In all cases, emphasis is
laid on regular use of the date book, which serves as a memory
aid. Different technical workshops are propitious to the
implementation of compensatory strategies: gardening, culin-
ary therapy, journal workshop, woodwork, wickerwork, card-
board or mosaics. . . Sustained focus on concrete tasks tends to
enhance trainee involvement and adhesion.
1.3.2.1.3. Psycho-education through ‘‘stimulation
groups’’. From the very outset, we strongly encourage
investment of the trainee in his retraining program. One of the
factors limiting investment is the difficulty encountered by
trainees in their apprehension of the brain itself with its
structures and functions; as a result, they are ill-equipped to
analyze the consequences of their brain injury, not to mention
the objectives put forward by the UEROS center. That is why
we have elaborated an educational program dealing with the
cognitive functions, its aim being to render accessible the ideas
put forward during the evaluation and to render meaningful the
different activities proposed to the trainee. The program is
carried out through weekly 90-minute ‘‘stimulation’’ sessions.
Each week, several major themes are taken up: human anatomy,
memory, attention, the executive functions, mental flexibility,
language, logic and reasoning. Tangible support for these
discussions consists in the information sheets drawn up by the
neuropsychologist and the occupational therapist (Fig. 2).
During the second and final part of the session, the lessons
derived from the first part are systematically put into practice
Fig. 2. An example of the psycho-educational support employed in the stimulation group.
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self-control, mental flexibility or language, or through more
conventional psycho-technical drills and exercises enlivened by
the emulation characterizing the functioning of a group.
This ‘‘psycho-educational’’ activity allows trainees to
distance themselves from the initial traumatism, to become
more precisely aware of their disabilities and of situations in
which they are likely to fail, and to gradually internalize their
retraining objectives. These sessions are particularly appre-
ciated insofar as they reinforce the therapeutic community by
creating and maintaining a culture of trust and stimulation that
avoids projecting difficulties directly onto the trainee and helps
to enhance his self-esteem.
1.3.2.2. Behavioral retraining and psycho-social rehabilita-
tion
Two other forms of group management are designed to
promote social rehabilitation. Each week, trainees are made to
alternate between a ‘‘communication’’ group and a ‘‘speaking-
out’’ group.
It should be mentioned that each group session is doubly
evaluated, once by the moderator and once by the trainees
themselves. At the end of each session, they open up their
record booklets and fill out a self-evaluation form in which they
note their interest in the theme, their participation in the
discussion and their behavior as part of the group. As for the
staff members, they share their observations during a weekly
‘‘wrap-up’’ meeting. Comparison between the trainee’s
assessment and the staff’s assessment sheds light not only
on potential cognitive or behavioral difficulties, but also on thedegree of awareness of their existence. These different points
are dealt with in more depth during individual sessions.
1.3.2.2.1. The ‘‘communication group’’. The ‘‘communi-
cation group’’ offers an opportunity to work on verbal and non-
verbal communication rules, language pragmatics, empathy
ability and the ‘‘function’’ of theory of mind. Group dynamics
are first created through the formal tasks given by the
neuropsychologist such as defining emotions, interpreting
gazes, engaging in role-play. . . After that, the trainees dialogue
with each other on experiences of theirs to which the ideas they
have just exchanged apply, and also on possible attitudes to
adopt in given situations. According to the group dynamics, the
exchanges may be more fully elaborated through informal work
on short sketches or the staging of a brief play; job interviews
may likewise be simulated. Little by little, the groups turn into
scenes of behavioral remediation as the different simulations
compel the trainee to tackle his issues with regard to
conceptualization, mental flexibility, inhibition, judgment
and interpretation. Interaction with fellow trainees and
productive exchanges provide him with both positive reinfor-
cement and a feedback mechanism.
1.3.2.2.2. The ‘‘speaking-out’’. The ‘‘speaking-out’’ group
offers a more open communication framework and a form of
social interaction even closer to real-life situations. Trainees are
encouraged to freely debate on a subject that they have
preliminarily chosen themselves, while taking into account the
usual social rules pertaining to communication and behavior.
The staff member acting as a mediator intervenes only when it
appears necessary to ‘‘fine tune’’ the group dynamics. The
themes selected by the trainees have been wide-ranging: youth,
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accurate translation of development with regard to language,
behavior and reasoning, and it also attests to the trainees’
abilities to adapt and successfully integrate social life.
1.3.2.2.3. The social skills. Individual retraining employs
a tool borrowed from psychiatry known as the Program of
Reinforcing Autonomy and Social Capacities (PRACS) [19]
and focused on four areas:
 money management;
 time management;
 developing communication skills and leisure-time activities;
 learning how best to introduce oneself.
In accordance with needs, games and exercises may be
organized.
Too often neglected by trainees after their traumatism, the
renewal of leisure-time activities is from our standpoint an
important aspect of social reintegration.
Our scheduling systematically includes an hour and a half of
sport a week. The session comprises relaxation time, which is
presented as a means of loosening up and a behavior regulation
technique. The previously mentioned sport skills evaluation
(1.3.1.3) is used individually as feedback with regard to work
on representations of the body, perceptions of movement and
coordination, the setting up of strategies, and behavioral
adaptation. In addition, the pursuit of physical activity
subsequent to the UEROS program constitutes a springboard
to social reintegration.
Physical activity also facilitates ongoing reinvestment of the
body, which is furthered through individual sessions, particu-
larly ‘‘aqua-fitness’’ lessons in a therapeutic pool. This physical
attempt at reinforcing self-esteem will soon be widened to the
‘‘socio-esthetic’’ workshops we are presently setting up.
Finally, the UEROS structure affords access to artistic
activities in which trainees participate on a volunteer basis.
Workshops in drawing, painting and modeling initiate them to
different means of expression, thereby developing their
creativity and enabling them to gain self-confidence. Moreover,
they are regularly invited to take part in cultural outings, which
allow them to discover artisanship and the performing arts.
1.3.2.2.4. The psychological approach. The network’s
clinical psychologist is only intermittently present, and her
task consists in providing a view from the outside when
institutional difficulties arise either between trainees or
between trainees and staff members. She also receives trainees
who are either severely distressed or who have requested an
appointment. When more structured individual management is
deemed necessary, the trainee is steered towards the outpatient
consultation route. This type of personalized approach is likely
to extend his long-term involvement into the period subsequent
to the UEROS program.
1.3.2.3. Autonomy reinforcement. The holistic management
conceptions put into practice at the Limoges UEROS involve all
aspects of autonomy in daily life. While the front-line
professionals are the occupational therapists, social workersand family finance counselors also assume key roles. We insist
on comprehensive retraining as regards hygiene, daily manage-
ment tasks and mastering a budget. Work is carried out either
individually or in groups.
The social and family finance counselor coaches groups
taking up themes as varied as food, addictions, contraception,
budgets and insurance. The trainees benefit from written
support in the form of documents compiled by the departmental
health education committee or the French syndical family
confederation.
As for the occupational therapists, their efforts are centered
on trainee autonomy from a vocational standpoint. Computer
use and automobile driving are two basic skills that greatly
matter when following through on a professional project. As
concerns driving, we offer assistance with the administrative
formalities, and when it is necessary to relearn the highway
code and undertake a road test, we work hand in hand with our
driving school partners, all of whom are particularly sensitized
to the difficulties stemming from brain injury. A driving
simulator has recently been added to these different forms of
organization.
1.3.2.4. The vocational reintegration
1.3.2.4.1. The vocational project definition. Building of
the trainee’s vocational project is based upon the ‘‘portrait’’
elaborated during his evaluation and supplemented by what he
will have learned during his training period. The final project is
a realistic one, structured on both the wishes of the injured
person and the means at his disposal.
1.3.2.4.2. The vocational retraining. Repeated simulations
of professional scenes placing the injured person in a real-life
setting will allow him to ‘‘fine tune’’ his professional project.
They can be staged with regard to all kinds of work in an
ordinary or in a controlled environment. If at all possible,
several work placements in different establishments should be
envisioned. Their duration may vary, but they will generally last
at least two weeks, and be renewable. The work pace is
modulated according to the trainee’s disabilities, and will only
gradually pick up. On-site weekly follow-up is provided by the
staff. At the end of the vocational trial, a group interview brings
together the staff, the trainee and the company, and is designed
to evaluate the trainee’s behavior and his social and
professional skills in such a way as to answer the question:
‘‘If a position were available, would he be hired?’’
In accordance with the project, retraining also involves
apprenticeship to the strategies deployed by a job seeker; this
phase is undertaken in close coordination with the French
employment agency called Poˆle Emploi and involves participa-
tion in workshops along with the creation of dedicated ‘‘job
space’’ on the Internet site.
1.3.3. Follow-up
Statutorily mandatory 2-year follow-up [9,10,13] consists in
an interview with the supervisor and administration of a
questionnaire on the subject’s socio-professional status. The
supervisor also ensures more comprehensive follow-up con-
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As regards vocational follow-up, wherever the trainee
works, the occupational therapist and the occupational
psychologist strive as would ‘‘job coaches’’ [36] to sensitize
and educate the employer and, if possible, the colleagues of the
injured person. In addition, the regularly ensured interventions
of our team forestall tensions and conflicts at the trainee’s
workplace with regard to his condition. Problems entailed by
his cognitive or motor difficulties are dealt with by modifying
his tasks, while behavior disorders entail direct remediation.
After the work placement has been completed, follow-up may
be pursued with the Limousin brain injury patient network. As
for job-seeking subjects, they are monitored in close
conjunction with Poˆle Emploi.
As regards social follow-up, interventions similar to those
already mentioned are conducted in trainees’ families or on-site
(voluntary, associative, sports activities. . .) in accordance with
the orientations and recommendations put forward in the
evaluation put together at the end of the training program.
1.4. French evaluation, retraining, social and vocational
orientation units activity and results in a few figures
In order to sum up our activity and results in terms of
reintegration, we have examined the files of all UEROS trainees
from January 2005 through December 2008, that is to say 149
patients, and noted their development in the immediate
aftermath of their UEROS training programs and as of
September 2009 (at a distance of 9 to 51 months). Between
2005 and 2008, UEROS welcomed an average of 37 trainees a
year (min. 35, max. 39).
Vocational reintegration is a primary objective of the
Limoges UEROS; in 95.3% of all cases, the project
recommended by the latter at the end of the evaluation phase
involved vocational orientation. Between 2005 and 2008, no
care-based orientation was recommended, and no UEROS
program was interrupted on account of an inappropriate
indication. The fact that only 2.7% of the patients were
reoriented attests to successful recruitment and efficient
coordination; moreover, 57.4 of the trainees also benefited
from social reintegration.
In order to compare trainee outcome at discharge and on a
long-term basis, it would appear particularly representative to
enumerate the results for the 39 trainees admitted to Limoges
UEROS in 2005. When discharged, 48.25% were employed
(7.4% with the work placement employer, 23% with an
employer catering to the special needs population, and 17.9%
with ordinary employment), 17.9% were undergoing vocational
training, and 33.3% were looking for work. In September 2009,
51 months later, 46.1% still had a job (28.2% with ordinary
employment, 17.9% with an employer catering to the special
needs population, 7.7% worked with an association, 12.8%
were unemployed, 10.2% were undergoing various kinds of
vocational training), 5.1% had been reoriented towards
independent means of living, 5.1% had rejoined a medical
assistance program and 12.8% had been lost track of.The aim of this study was not to evaluate but rather to
describe the Limoges rehabilitation program, and the results
have been indicated for informative purposes alone. Compiled
retrospectively and with no predefined methodology, they
cannot be usefully compared to data from the literature.
1.5. Discussion
1.5.1. The role of evidence-based medicine in the Limoges
French evaluation, retraining, social and vocational
orientation units programs
1.5.1.1. The priority given to ecological tasks. Numerous
executive function-training techniques are put into practice day
in and day out by means of the ecological tasks favored by the
staff. For example, in their technical workshops our occupa-
tional therapists apply problem resolution tenets, time pressure
management as proposed by Fasotti [14], and the goal
management training described by Robertson [37]. On the
other hand, task performance prediction and Luria’s verbal
mediation strategy are only rarely used.
As regards culinary therapy, it is applied in a less formalized
manner than with Chevignard et al. [6]. Its goal consists not
only in improved cognitive functioning, but also in experien-
cing the pleasure of sharing the fruits of one’s efforts in a meal
partaken in common.
Our retraining program frequently resorts to games and
entertainment as integral components of a rehabilitation
strategy. The few available studies [5,7,45] on game-like
formats in cognitive retraining have generally reported positive
results. Such formats may alleviate the stress inherent to
evaluation settings while usefully resorting to varied strategies
of exploration, imitation and repetition.
1.5.1.2. The uses of targeted behavioral remediation. The
feedback principle is widely employed in our UEROS center
through individual sessions, group therapy and videotape. The
interest of feedback in therapeutic guidance has been repeatedly
shown in the literature [28,38]. The feedback we strive to
encourage is direct, respectful, empathetic and meaningful for
the person(s) involved.
In addition, metacognition and self-control are reinforced
in accordance with the principle known as ‘‘self-monitoring
training’’ [1], in which the trainee is systematically asked to
comment on his behavior and to compare his observations to
the team members’ evaluations. In the end, his judgment is
enhanced and he is able to anticipate and to adjust his
reactions.
Group therapy has already been shown to improve social
communication skills in brain-injured persons [4]. In our
experience, regularly scheduled sessions, particularly in the
‘‘communication’’ and ‘‘speaking-out’’ groups, facilitate
procedural behavioral retraining through observance and
context-based reiteration of the social rules conducive to
communication. According to Sohlberg et al. [41], behavior
may improve without alteration of self-awareness, and some
persons are able to learn compensatory strategies through
recourse to implicit and procedural memories without
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strategies.
Finally, there is evidence that a combination of group-based
and person-to-person interventions is likely to durably enhance
performances, behavior and psycho-social well-being [33].
1.5.1.3. The preponderance of education. As has been
reported by Ownsworth et al. [34], psycho-education in a group
setting brings about significant improvement in self-awareness
and psycho-social functioning, years after the brain injury.
1.5.1.4. The fostering of trainee awareness. Self-awareness is
a highly complex phenomenon encompassing neuro-cognitive
and psychological factors along with the influence exerted by
the socio-cultural environment. The interventions carried out in
our UEROS center represent attempts to put into practice the
biopsycho-social (BPS) model of Fleming and Ownsworth [16]
by targeting the different areas in which metacognition plays a
role.
Improved self-awareness is a key element in successful
rehabilitation [32] and a predictive factor with regard to
employability [40]. Prigatano [35] has observed that the most
successful subjects in his reintegration program are those who
evaluate the consequences of their brain injury as does the
rehabilitation team, while the subjects who fail are those whose
evaluations of the consequences of their brain injury are
underestimations in comparison with those of the rehabilitation
team.
In the Limoges center, work on self-awareness is initiated
during the preliminary evaluation and structured when the
trainee’s portrait is drawn up and his efforts at self-evaluation
are recorded in the diary-like training booklet.
1.5.1.5. The psychotherapeutic approach. Psychotherapy
after brain injury [21] is composed of a wide range of practices
based on a number of techniques designed to improve self-
awareness and foster self-acceptance through a realistic
perspective on the many difficulties experienced subsequent
to brain injury. According to Klonoff [21], on the one hand
holistic management is integrally constitutive of one of these
techniques, and on the other hand psychotherapy for the brain-
injured employs neurophysiological tools aimed at enhancing
both disability awareness and communication pragmatics.
Cross-fertilization involving psychotherapy and neuropsycho-
logy is a major characteristic of management for the brain-
injured [15,31].
Ever since its creation in 1978, one of the original features of
the Limousin network has consisted in its being rooted in a
psychodynamics-based psychiatric culture closely associating
brain and psyche [11,25]. With this in mind, its teams have
gradually been sensitized to a double reference applying the
breakthroughs achieved by the pioneers of holistic management
and taking into account the emotional vicissitudes and the
coping strategies characterizing the traumatic adventure.
Staff members are uniformly receptive to the psychological
facts; along with the holistic dimension characterizing
our establishment, their sensibility explains why ourpsychotherapeutic management is not isolated, but rather tends
to permeate the comprehensive program we have to offer.
1.5.2. Comparison with other models of holistic
management
1.5.2.1. In keeping with the precepts of American models.
The holistic management carried out in the Limoges UEROS
corresponds to the criteria put forward at the 1994 American
consensus conference [43]: multidisciplinary team, program
contents encompassing cognitive functions, psychological
factors and the socio-environmental context, rehabilitation
partially undertaken in a therapeutic community, development
of a therapeutic alliance between team and patient, approaches
adapted to the life experience of the brain-injured person, and
involvement of his family.
The group dynamics practiced in our UEROS center follow
the blueprint of the milieu-oriented rehabilitation programs
elaborated by Ben Yishai and Prigatano [2]. Since the trainees
feel accepted in a peer-based or therapeutic community, their
interactions constitute a source of reassurance, stimulation and
mutual assistance.
Contrarily to the aforementioned programs, family involve-
ment is practiced not on a daily basis within the walls of our
UEROS structure, but only occasionally, at key junctures in the
patient’s development such as the decision on his admission to
the UEROS, feedback from the evaluation phase, and definition
of his professional project.
1.5.2.2. Some comparison with the other French evaluation,
retraining, social and vocational orientation units facilities.
Due to the lack of precise data pertaining to the other French
UEROS centers, it is difficult to draw direct comparisons.
While the list of retraining centers [17] compiled by the
different UEROS establishments includes workshops similar to
those existing in Limoges, especially as regards the notion of a
stimulation group and workshops encouraging free expression,
the psycho-education feature is relatively absent.
In France, the first team to have rigorously applied the
principles of holistic management was that of Mulhouse, and it
initially did so through two programs, Delta (social reintegra-
tion) [30] and Omega (vocational reintegration), and then
through the first French UEROS establishment, which opened
its doors in 1997. Today’s UEROS programs in Limoges and
Mulhouse have in common their approach to group manage-
ment in terms not only of cognitive retraining, but also in the
framework of behavioral rehabilitation and a psychotherapeutic
approach. At both centers, accompaniment takes on the form of
guidance as well as regularly scheduled meetings involving the
team, the trainee and his family. On the other hand, post-
reintegration follow-up in Mulhouse is more systematic if not
standardized, featuring a phone conversation with the super-
visor at least once a week, and subsequently once a month.
1.6. Limitations
This descriptive study has been a presentation of
the functioning of the Limoges UEROS and its distinct
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the internal tools we have developed on our own, and of which the
validation will necessitate supplementary studies. In addition, a
prospective study allowing for more precise evaluation of our
trainees’ development and outcomes remains necessary.
Perspectives for development involve opening our facilities
to a wider public of brain injury patients, especially those
recovering from a stroke, and children, as well.
1.7. Conclusion
The Limoges UEROS offers a holistic rehabilitation
program built around the trainee’s life project and recom-
mended with regard to management of moderate to severe brain
injury [8]. The strategies elaborated in accordance with actual
experience correspond to models that are clearly established in
the literature. A psychological and functional approach is
aimed at enhanced self-acceptance by the brain-injured patient
in the perspective of long-lasting social and vocational
reintegration.
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Les unite´s d’e´valuation, de re´entraıˆnement et d’orientation
sociale et professionnelle (UEROS) sont des dispositifs
spe´cifiquement adapte´s aux traumatise´s craˆniens dont l’objectif
est d’« ame´liorer les modalite´s d’accueil de ces populations
dans le domaine me´dico-social afin de favoriser une re´elle
re´insertion professionnelle et sociale ».
Elles ont e´te´ cre´es par la circulaire du 4 juillet 1996 [9] qui
leur fixe quatre missions :
 e´valuation pre´cise des se´quelles physiques et psychiques du
blesse´ et de ses principales potentialite´s en vue de son
insertion sociale, scolaire ou professionnelle ulte´rieure ;
 e´laboration d’un « programme transitionnel de re´entraıˆne-
ment a` la vie active » ;
 communication avec le blesse´, sa famille et ses diffe´rents
interlocuteurs (me´decin traitant, maison de´partementale des
personnes handicape´es [MDPH]) ;
 suivi individualise´ et accompagnement dans l’emploi.
La mise en application de cette circulaire a e´te´ rapide, et les
UEROS ont progressivement e´merge´ sur le territoire a` partir du
contexte et des moyens locaux [10].
Cela explique que, bien que tendues vers les meˆmes
objectifs, les 30 UEROS existantes actuellement ont des modes
de fonctionnement propres et varie´s.
Le de´cret du 17 mars 2009 [13] a e´largi le public des UEROS
en les ouvrant a` toute personne pre´sentant des troublescognitifs, comportementaux ou affectifs en lien avec un
« traumatisme craˆnien ou toute autre le´sion ce´re´brale acquise ».
De plus, il vise a` uniformiser le fonctionnement des UEROS.
L’e´valuation « doit eˆtre re´alise´e au moins au de´but et au terme
du re´entraıˆnement et, dans la mesure du possible, en situation
re´elle ». Le programme de re´entraıˆnement doit comprendre
« des e´valuations, des ateliers et des mises en situations
progressives de vie familiale, sociale, scolaire ou
professionnelle », mais le contenu n’en est pas plus de´taille´.
Le groupe interfe´de´ral charge´ des statistiques fournit
re´gulie`rement une analyse qualitative et quantitative des
UEROS [17] portant sur le fonctionnement global des
structures et sur leurs re´sultats, en termes d’activite´, de devenir
des stagiaires, et de leur suivi. En revanche, les spe´cificite´s de
chaque UEROS et leur programme de re´adaptation propre sont
mal connus. Un exemple de fonctionnement de re´seau re´gional
pour les traumatise´s craˆniens a e´te´ de´crit par l’e´quipe du Nord
Pas-de-Calais [22]. Deux expe´riences de prise en charge
globale au sein d’UEROS ont e´te´ de´taille´es dans la litte´rature,
celles de Mulhouse [29] et de Bordeaux [26]. Au sujet du
devenir des stagiaires, les seuls re´sultats disponibles sont ceux,
a` cinq ans, de l’UEROS d’Aquitaine [23].
L’objectif de ce travail est de de´crire le programme de
re´habilitation de l’UEROS de Limoges.
2.2. La filie`re de soins et l’unite´ d’e´valuation, de
re´entraıˆnement et d’orientation sociale et professionnelle
En Limousin, la petite taille des structures permet une solide
coordination au sein de la filie`re de soins pour les blesse´s de
l’ence´phale.
A` la phase aigue¨ du traumatisme craˆnien, la prise en charge
s’effectue ge´ne´ralement au CHU de Limoges, en re´animation et
en neurochirurgie. Les soins de suite s’effectuent initialement
dans le service de psycho-re´habilitation, rattache´ au centre
hospitalier Esquirol. Ce service de SSR comprend une unite´
d’e´veil, une unite´ de re´e´ducation en hospitalisation conven-
tionnelle, une unite´ voue´e aux patients en e´tat ve´ge´tatif
chronique et un hoˆpital de jour. Ces quatre structures
be´ne´ficient d’une unite´ de lieu, dans le meˆme pavillon.
A` l’issue de l’hospitalisation, les patients les plus de´ficitaires
peuvent poursuivre la re´e´ducation en hoˆpital de jour, tandis que
les autres be´ne´ficieront d’une prise en charge libe´rale. De plus,
une e´quipe mobile spe´cialise´e dans la prise en charge des
traumatise´s craˆniens peut intervenir sur le lieu de vie des
patients pour des proble`mes de re´e´ducation ou de re´adaptation.
Pour la re´insertion sociale et/ou professionnelle deux
structures, e´galement base´es au centre hospitalier Esquirol,
sont particulie`rement sollicite´es : le re´seau traumatise´s craˆniens
limousin qui assure un accompagnement a` la vie socio-
professionnelle aussi bien au domicile du patient que sur son
lieu de travail et l’UEROS de Limoges.
L’UEROS comprend une coordinatrice (psychologue ergo-
nome), deux ergothe´rapeutes, une neuropsychologue, une
assistante sociale, une secre´taire, une conseille`re en e´conomie
sociale et familiale, une psychologue du travail et un me´decin
re´fe´rent. L’admission a` l’UEROS de Limoges suit la de´marche
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consultation avec un me´decin du service de psycho-re´habilita-
tion, un entretien avec la coordinatrice de l’UEROS, puis avec
l’assistante sociale, au terme duquel est constitue´ le dossier
administratif pour la (MDPH). Afin de limiter le de´lai d’attente,
le patient est d’emble´e inscrit sur la liste d’attente de l’UEROS,
qui comporte ge´ne´ralement dix a` 20 demandes. Une journe´e
d’accueil va permettre de rencontrer l’e´quipe et de de´finir
l’action qui sera mene´e par l’UEROS aupre`s du stagiaire : pas
d’indication a` une prise en charge, e´valuation simple ou
e´valuation et stage UEROS. Si la MDPH attribue une
orientation UEROS, le patient est admis a` l’UEROS dans les
trois a` six mois, avec un statut de stagiaire de la formation
professionnelle. De`s l’admission, un des membres de l’e´quipe
devient le re´fe´rent du stagiaire pour l’accompagner lui et ses
proches tout au long du stage et assurer un suivi a` long terme.
L’UEROS de Limoges a e´te´ cre´e´e en 1997 et a l’agre´ment
pour accueillir six stagiaires a` la fois. Entre 2005 et 2008, les
stagiaires admis e´taient essentiellement des hommes (82,4 %
des cas), jeunes (moyenne d’age 31,5 ans), victimes d’un
traumatisme craˆnien (82 % des cas), de faible niveau
d’e´ducation pre´traumatique (74 % ont un niveau scolaire
estime´ infe´rieur ou e´gal a` V). Ils pre´sentaient un handicap de
mode´re´ a` se´ve`re (80 % de Glasgow Outcome Scale [GOS] a` 2,
20 % de GOS 3 [42]). Les accidents vasculaires ce´re´braux
e´taient la seconde cause de handicap (9,5 % des cas), les autres
pathologies responsables e´tant repre´sente´es par des tumeurs,
des ence´phalites, des anoxies ce´re´brales et des e´pilepsies. La
prise en charge en UEROS se faisait globalement a` distance de
l’accident : seuls 32 % des stagiaires sont inte´gre´s dans les deux
ans suivant l’accident et 16 % sont admis a` plus de dix ans de
l’accident.
2.3. Les programmes a` l’unite´ d’e´valuation, de
re´entraıˆnement et d’orientation sociale et professionnelle
de Limoges
A` travers le de´veloppement d’une approche holistique [29],
les programmes prennent en compte la personne dans sa
globalite´ et ciblent des objectifs avant tout e´cologiques, au plus
pre`s de la re´alite´ du blesse´.
Une phase d’e´valuation aboutit a` la de´finition d’un ensemble
d’objectifs qui seront le fil conducteur de la phase de
re´entraıˆnement en vue d’une re´insertion socio-professionnelle.
L’accompagnement propose´ vise a` permettre au blesse´ de
faire le lien entre son statut ante´rieur au traumatisme et son e´tat
actuel, de prendre conscience de ses difficulte´s mais aussi de ses
potentialite´s, de faire le choix d’un projet re´aliste et de trouver
les moyens pour le re´aliser.
2.3.1. L’e´valuation
La phase d’e´valuation est standardise´e et dure quatre
semaines.
Les e´valuations neuropsychologique, ergothe´rapique, psy-
chologique, sociale et professionnelle se font en paralle`le.
Contrairement aux approches analytiques qui vont utiliser le
bilan neuropsychologique comme point de de´part pour lade´finition des objectifs et la prise en charge re´e´ducative, la
de´marche s’appuie d’abord sur les troubles objective´s en
situation e´cologique. Le bilan neuropsychologique apportera
dans un deuxie`me temps des e´le´ments pour interpre´ter le
me´canisme de ces troubles et guider le choix des strate´gies de
compensation a` mettre en place au quotidien.
2.3.1.1. L’e´valuation me´dicale. L’e´valuation me´dicale est
re´alise´e en de´but de prise en charge par le me´decin re´fe´rent
de l’UEROS. Le me´decin re´fe´rent est un me´decin spe´cialiste de
me´decine physique et re´adaptation (MPR) exerc¸ant en tant que
praticien hospitalier dans le service de psycho-re´habilitation et
coordonnant plus particulie`rement les soins ambulatoires.
L’e´valuation initiale, re´alise´e en pre´sence d’un autre membre de
l’e´quipe de l’UEROS, consiste en l’administration du docu-
ment European Brain Injury Scale (EBIS [44]). La mise en
œuvre des pre´conisations me´dicales en re´sultant (adaptations
the´rapeutiques ou explorations comple´mentaires) sera effec-
tue´e en cours de stage. De plus, a` l’issue de la prise en charge en
UEROS, le me´decin re´fe´rent assure un suivi syste´matique des
stagiaires dans le cadre de sa consultation.
2.3.1.2. L’e´valuation neuropsychologique. La premie`re
se´ance d’entretien reconstitue l’anamne`se et la biographie du
stagiaire. Puis le bilan cognitif est effectue´ a` partir des outils
standards. En premier lieu, l’efficience globale est e´value´e par
la Wechsler Adult Intelligence Scale, fourth edition (WAIS yV).
Les diffe´rentes composantes de la me´moire sont e´value´es par les
empans de l’e´chelle clinique de me´moire de Wechsler, troisie`me
e´dition (MEM III), le test de Gro¨ber et Buschke, le California
Verbal Learning test, et le test des portes de Baddeley. La figure
de Rey est e´galement administre´e. Les capacite´s attentionnelles
sont e´value´es a` l’aide de la batterie informatise´e d’e´valuation de
l’attention de Zimmermann et Fimm, le test du D2 et le BAMS-T.
L’exploration du langage repose sur la Boston Diagnostic
Aphasia Examination (BDAE), le test de de´nomination orale de
Deloche et Hannequin (DO 80) et les fluences verbales. Les
gnosies et les praxies ne sont pas e´value´es de manie`re
syste´matique mais en fonction des proble´matiques. L’e´valuation
des fonctions exe´cutives utilise le Trail Making Test, le test des
commissions de Martin, la taˆche des six e´le´ments de Shallice, le
Wisconsin Card Sorting Test et la tour de Londres.
L’e´valuation du versant comportemental est base´e sur
l’inventaire du syndrome dyse´xe´cutif comportemental du
GREFEX [18]. Ces e´le´ments sont recueillis en entretien par
la neuropsychologue et par la psychologue du travail.
L’e´valuation e´cologique utilise le test des errances multiples
(TEM) e´labore´ par Shallice et Burgess en 1991 [24,39] adapte´
pour sa re´alisation dans une rue commerc¸ante proche de
l’UEROS.
Au terme de l’e´valuation neuropsychologique, des objectifs
cognitifs spe´cifiques sont de´gage´s.
Anticipant le re´entraıˆnement, de`s l’admission, un travail est
effectue´ autour de l’utilisation d’un agenda aide me´moire.
2.3.1.3. L’e´valuation ergothe´rapique. Elle est axe´e sur le
retentissement fonctionnel, au quotidien, des de´ficits cognitifs.
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quotidienne et des tests e´cologiques.
Au cours de l’entretien individuel initial, le patient va devoir
e´valuer son degre´ d’autonomie dans les activite´s de vie
quotidienne et de´crire une « journe´e-type », renseignant sur son
rythme de vie habituel. Puis le niveau scolaire est e´value´ par le
bilan du centre national d’enseignement a` distance (CNED) et
pre´cise´ si besoin par les portails de formation du groupement
d’e´tablissements de l’e´ducation nationale pour la formation des
adultes (GRETA). L’e´valuation des connaissances, des apti-
tudes et des expe´riences professionnelles est comple´te´e par le
logiciel EVAL3 [20].
En plus de cette e´valuation psycho-technique, nous re´alisons
une e´valuation fonctionnelle a` partir de diffe´rentes taˆches
e´cologiques : utilisation d’annuaire, de calendrier, de documents
administratifs, d’un lave-linge, parcours d’orientation, se´ance de
culinothe´rapie et atelier bois. L’e´valuation faite en culinothe´rapie
est classique : le stagiaire choisit son menu, fait sa liste de course,
en estime le couˆt et planifie la re´alisation du repas (taˆches/sous-
taˆches et gestion du temps). Au cas par cas, notamment quand
l’orientation professionnelle est choisie dans la restauration,
l’e´valuation en culinothe´rapie est re´alise´e de fac¸on plus pousse´e,
avec un support filme´ qui servira de base a` la prise de conscience
des troubles et au programme de re´entraıˆnement.
Les capacite´s sportives sont e´value´es de fac¸on spe´cifique.
Des exercices physiques individuels testant les aptitudes
motrices du sujet et des activite´s sportives collectives mettant
davantage en jeu les aspects cognitifs et comportementaux sont
filme´s. Leur e´valuation est qualitative pour les capacite´s
d’adaptation au jeu, de me´moire, de controˆle de soi, d’initiative,
de motivation, de respect des re`gles et des personnes, et
quantitative de 0 (aucune difficulte´) a` 4 (difficulte´ absolue) pour
les diffe´rents aspects de la motricite´.
Enfin, le bilan est conclu par la cotation de la classification
internationale des de´ficiences (CIF), que l’on utilise comme
re´fe´rence me´dico-sociale.
2.3.1.4. L’e´valuation psychologique. Un entretien avec une
psychologue clinicienne de la filie`re permet d’appre´cier les
re´percussions psychologiques de l’accident et de ses con-
se´quences sur le stagiaire et sa famille. La disponibilite´ de la
psychologue est toujours rappele´e au stagiaire. Une prise en
charge exte´rieure est propose´e si besoin.
2.3.1.5. L’e´valuation sociale. L’assistante sociale fait le point
de la situation sociale et appre´cie particulie`rement l’autonomie
dans la gestion administrative et financie`re. Elle prend
e´ventuellement contact avec les organismes de protection
sociale (curatelle. . .) et de suivi social ambulatoire (assistante
sociale de secteur, re´seau d’accompagnement a` la vie sociale,
service d’accompagnement a` la vie sociale. . .).
2.3.1.6. L’e´valuation professionnelle. Re´alise´e par la psycho-
logue du travail, l’e´valuation comprend d’abord un entretien
clinique d’une heure, puis l’e´tablissement d’un « portrait » du
stagiaire en une huitaine d’heures selon un outil construit a`
l’UEROS de Limoges, comple´te´ par deux tests standardise´s :l’inventaire personnel de Holland [12] et le releve´ d’inte´reˆts
professionnels [3].
Le « portrait » comporte dix volets pour de´finir au mieux
l’identite´ de la personne :
 apre`s avoir pre´cise´ son e´tat civil, son niveau d’e´tude, le
stagiaire de´crit les circonstances de son traumatisme craˆnien
en ciblant les informations a` de´livrer ou non a` un e´ventuel
employeur ;
 puis, il de´finit ses objectifs personnels et les motivations qui
les sous-tendent ;
 ensuite, dans un volet « mes relations et mes repre´sentations
du travail » il liste les professions exerce´es par l’entourage et
recueille la perception que le sujet en a (attrait ou de´sinte´reˆt) ;
 une quatrie`me partie va permettre au sujet de retracer son
histoire de vie en mettant en paralle`le son parcours personnel
et affectif, et son parcours scolaire et professionnel. Le but est
d’e´clairer le parcours professionnel par les e´ve´nements de
vie, de mieux appre´hender l’e´volution personnelle du
stagiaire, et de re´tablir un continuum entre la vie ante´rieure
au traumatisme, les e´ve´nements qui en ont e´te´ successifs, et
les projets a` venir. Chez des sujets qui d’emble´e sont a` l’aise
pour explorer cette proble´matique, ce parcours est repre´sente´
sous la forme d’une frise de vie. Ce volet peut eˆtre conside´re´
non seulement comme un bilan de compe´tences mais encore
comme une traduction psychodynamique du parcours
professionnel. C’est un travail sur la prise en compte de
l’identite´ dans sa continuite´ dont le but est un ancrage dans la
re´alite´ sans tiraillements lie´s au passe´ ;
 les formations effectue´es par le sujet sont inventorie´es ainsi
que les sources d’inte´reˆt au cours de la scolarite´ et les savoir-
faire acquis en dehors du syste`me scolaire. Avec le recul sur
ses formations, le stagiaire doit cibler ses points forts qui
l’aideront a` renforcer l’image de soi, et ses points faibles qui
constitueront des points de vigilance au cours du stage ;
 la meˆme de´marche est entreprise par rapport aux diffe´rents
emplois exerce´s par le sujet, en de´gageant les principaux
apports de ses expe´riences professionnelles. Au besoin,
l’assistante sociale intervient pour comple´ter le listing des
emplois d’apre`s les feuilles de paie ;
 un septie`me volet s’inte´resse aux activite´s extraprofession-
nelles et aux re´alisations personnelles ;
 l’ensemble de ces e´le´ments permet l’e´laboration d’un
curriculum vitae chronologique standard ;
 puis, le stagiaire doit e´valuer ses aptitudes physiques,
intellectuelles, relationnelles et personnelles actuelles ;
 l’e´tape ultime du « portrait » est la construction d’un projet
professionnel re´aliste. Tre`s largement amorce´ durant l’e´va-
luation, ce portrait sera comple´te´ et finalise´ durant la pe´riode
de re´entraıˆnement.
2.3.1.7. Conclusion et restitution de l’e´valuation. L’e´valua-
tion est conclue par la cotation du Mayo-Portland Adaptability
Inventory (MPAI) [27] re´fe´rence clinique me´dico-sociale de
de´part appre´ciant les capacite´s physiques et cognitives,
l’adaptation et la participation implique´es dans la re´inte´gration
sociale.
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objectifs du stage puis effectue un retour de l’e´valuation et des
objectifs au stagiaire. Les objectifs sont ensuite repris en
individuel avec la coordinatrice de l’UEROS et la neuropsy-
chologue. Elles poursuivent avec le stagiaire une re´flexion
continue sur ces objectifs pour baliser la de´marche de
re´insertion et renforcer la finalite´ du projet. Ces objectifs
constituent aussi un mate´riel de travail de l’acceptation de l’e´tat
se´quellaire.
Le stagiaire est charge´ de recopier ses objectifs dans son
livret de stage, dans lequel, au cours de la phase de
re´entraıˆnement, il consignera ses re´alisations, ses observations
et ses appre´ciations. Ce livret constitue un te´moin du parcours
effectue´ par le stagiaire, qui lui permet de situer son e´volution
par rapport aux objectifs a` atteindre et surtout par rapport a` la
re´alisation de son projet (Fig. 1).
Un bilan e´crit de l’e´valuation sera adresse´ aux me´decins
traitants et a` la MDPH et sera repris avec la famille du stagiaire.
2.3.2. Re´entraıˆnement
Le re´entraıˆnement s’effectue pendant 20 semaines et sous
quatre modalite´s :
 re´entraıˆnement cognitif ;
 re´entraıˆnement comportemental ;
 renforcement de l’autonomie ;
 re´insertion professionnelle et re´entraıˆnement au travail.Fig. 1. Exemple d’autoe´valuation hebdomadaire du stagiaire par rapport aux obLe fonctionnement de notre UEROS repose avant tout sur
une dynamique d’e´quipe. Les e´changes directs entre les neuf
intervenants sont nombreux et plusieurs se´ances collectives
sont mene´es par diffe´rents binoˆmes. De plus, les re´unions
d’e´quipe hebdomadaires offrent une synthe`se de l’e´volution
individuelle des stagiaires. Ce fonctionnement permet l’e´labo-
ration d’un projet socioprofessionnel et d’un programme de
re´entraıˆnement personnalise´s et globaux.
En se´ance individuelle, le stagiaire travaille les difficulte´s
qui lui sont propres, de´veloppe la prise de conscience de ses
troubles et progresse vers l’acceptation de la situation de
handicap en valorisant ses capacite´s re´siduelles. Lors des prises
en charge de groupe, les strate´gies de´veloppe´es en individuel
sont mises en application et un ajustement par les membres du
groupe permet un accompagnement a` la re´insertion sociale.
2.3.2.1. Re´entraıˆnement cognitif
2.3.2.1.1. Re´entraıˆnement cognitif classique. Le re´entraıˆ-
nement cognitif classique occupe une place limite´e dans notre
UEROS, au profit de taˆches plus e´cologiques. Son de´veloppe-
ment de´pend des difficulte´s objective´es par le bilan neurop-
sychologique initial. Il s’agit d’un re´entraıˆnement global,
privile´giant les capacite´s attentionnelles et la me´moire de
travail, re´alise´ de fac¸on standard par des tests « papier-crayon »
et de fac¸on informatise´e : exercices d’empans inverses,
d’arrangements de mots, d’acronymes, de de´file´ de cartes
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du GERIP1, utilisation du logiciel Tap-Touche1 en ergothe´-
rapie. Au cas par cas, un re´entraıˆnement spe´cifique est re´alise´
pour des de´ficits cognitifs pre´cis ayant un retentissement
important dans la vie quotidienne, par exemple les troubles
visuo-constructifs.
2.3.2.1.2. Applications pratiques. Dans tous les cas,
l’accent est mis sur l’utilisation re´gulie`re de l’agenda aide
me´moire. De nombreux ateliers techniques permettent la mise
en application des strate´gies de compensation des de´ficits :
atelier jardinage, culinothe´rapie, atelier journal, ateliers bois,
mosaı¨que, cartonnage, vannerie. . . Axer ainsi le re´entraıˆnement
sur du concret permet de recueillir une meilleure adhe´sion des
stagiaires.
2.3.2.1.3. Psycho-e´ducation par l’interme´diaire de
« groupes de stimulation ». De`s le de´but de la prise en
charge, nous favorisons l’investissement du stagiaire dans son
programme de re´entraıˆnement. Un des facteurs limitant cet
investissement est la difficulte´ qu’e´prouvent les stagiaires a`
appre´hender le cerveau lui-meˆme, ses structures, ses fonctions,
et donc a` analyser les conse´quences du traumatisme craˆnien, et
a fortiori a` comprendre les objectifs propose´s par l’UEROS.
Nous avons e´labore´ un programme d’e´ducation portant sur les
fonctions cognitives pour rendre accessibles les notions
aborde´es au cours du bilan et donner du sens aux activite´s
propose´es. Ce programme est re´alise´ sous la forme de groupes
hebdomadaires de « stimulation » d’une heure et demie.
Chaque semaine, de grandes notions sont aborde´es : rappels
anatomiques, me´moire, attention, fonctions exe´cutives, fle-
xibilite´ mentale, langage, logique et raisonnement. Le supportFig. 2. Exemple de support pe´dagogique pour la « psyde cet enseignement consiste en des fiches d’information,
re´dige´es par la neuropsychologue et l’ergothe´rapeute (Fig. 2).
Une mise en application est syste´matiquement propose´e en
continuite´ dans une deuxie`me partie de se´ance. Elle prend, soit
une forme ludique, avec des jeux de socie´te´ sollicitant la
me´moire, l’attention, la maıˆtrise de soi, la flexibilite´ mentale ou
le langage ; soit une forme plus classique, avec des exercices
psychotechniques dont l’exe´cution est dynamise´e par l’e´mula-
tion lie´e a` la situation de groupe.
Ce travail de « psycho-e´ducation » aide les stagiaires a`
prendre du recul par rapport a` la phase initiale du traumatisme,
a` prendre conscience des troubles, a` comprendre les situations
de mise en e´chec et a` s’approprier les objectifs du
re´entraıˆnement. Ces se´ances sont d’autant plus appre´cie´es
qu’elles renforcent la communaute´ the´rapeutique par un climat
de confiance et de stimulation qui permet de ne pas projeter les
difficulte´s directement sur le stagiaire et de renforcer l’estime
de soi.
2.3.2.2. Re´entraıˆnement comportemental et re´habilitation
psycho-sociale
Deux autres types de prise en charge de groupe ont pour
objectif la re´habilitation sociale. Chaque semaine, les stagiaires
sont convie´s en alternance a` un groupe « communication » et a`
un groupe « droit de parole ».
Il est important de pre´ciser que chaque se´ance de groupe fait
l’objet d’une double e´valuation, par le stagiaire lui-meˆme et par
le mode´rateur. A` la fin de la se´ance, les stagiaires remplissent
dans leur livret de stage une fiche d’autoe´valuation ou` ils notent
l’inte´reˆt qu’ils ont porte´ a` la the´matique, leur participation etcho-e´ducation » re´alise´e en groupe de stimulation.
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de l’e´quipe e´changent leurs observations au cours de la re´union
de synthe`se hebdomadaire. La comparaison de l’auto- et de
l’he´te´roe´valuation du stagiaire met en lumie`re non seulement
d’e´ventuelles difficulte´s cognitives ou comportementales, mais
surtout le niveau de prise de conscience de ces troubles. Ces
aspects sont alors retravaille´s en se´ances individuelles.
2.3.2.2.1. Le groupe « communication ». Le groupe
« communication » est l’occasion de travailler les re`gles de
la communication verbale et non verbale, la pragmatique du
langage, les capacite´s d’empathie, la « fonction » de the´orie de
l’esprit. La dynamique de groupe est d’abord initie´e par des
taˆches formelles propose´es par la neuropsychologue, telles que
la de´finition d’e´motions, l’interpre´tation de regards, l’utilisa-
tion de jeux de roˆles. . . Puis des e´changes directs vont se cre´er
entre stagiaires, sur des situations ve´cues faisant appel aux
notions aborde´es, sur les attitudes possibles a` adopter dans des
cas de figure donne´s. En fonction de la dynamique de groupe,
les e´changes sont mene´s a` des niveaux plus e´leve´s d’e´laboration
qui peuvent aller du travail de courtes sayne`tes jusqu’a`
l’e´criture et la mise en sce`ne d’une petite pie`ce de the´aˆtre, en
passant par la simulation d’entretiens d’embauche. Ainsi, ces
groupes deviennent un lieu de reme´diation du comportement,
par des mises en situation confrontant le stagiaire a` des troubles
de conceptualisation, de flexibilite´ mentale, d’inhibition, de
jugement et d’interpre´tation. Le feedback des autres stagiaires
et la productivite´ des e´changes ope`rent sur l’individu a` la fois
un re´trocontroˆle et un renforcement positif.
2.3.2.2.2. Le groupe « droit de parole ». Le groupe « droit
de parole » offre un cadre de communication plus libre et
permet une application des interactions sociales encore plus
proche de la re´alite´. Les stagiaires sont invite´s a` de´battre
librement d’un the`me qu’ils auront eux-meˆmes choisi au
pre´alable, en respectant les re`gles sociales de communication et
de comportement. Le me´diateur n’intervient que pour re´guler,
au besoin, la dynamique du groupe. Les the`mes choisis par les
stagiaires sont aussi vastes que la jeunesse, l’e´cologie, le sport,
la mode, le silence. . . Ce groupe constitue un bon reflet de
l’e´volution du langage, du comportement et du raisonnement. Il
est aussi un te´moin des capacite´s d’adaptabilite´ et d’inte´gration
des stagiaires a` la vie sociale.
2.3.2.2.3. Les capacite´s sociales. Le re´entraıˆnement en
individuel recourt a` un outil emprunte´ a` la psychiatrie, le
programme de renforcement de l’autonomie et des capacite´s
sociales (PRACS) [19] qui comprend quatre modules : ge´rer
son argent, ge´rer son temps, de´velopper ses capacite´s de
communication et ses loisirs, ame´liorer sa pre´sentation. En
fonction des besoins, les modules sont aborde´s par des jeux et
des exercices.
La remise en place de loisirs, tre`s souvent abandonne´s par
les stagiaires apre`s leur traumatisme, nous semble un e´le´ment
important de la re´insertion sociale.
L’emploi du temps comprend de manie`re syste´matique une
heure et demie de sport par semaine. La se´ance comprend un
temps de relaxation, pre´sente´ comme un moyen de de´tente et
une technique de re´gulation comportementale. L’e´valuation des
capacite´s sportives re´alise´e lors de l’e´valuation est utilise´e enindividuel comme feedback pour le travail des repre´sentations
corporelles, la perception des mouvements et de la coordina-
tion, la mise en place de strate´gies et les adaptations
comportementales. De plus, l’organisation de la poursuite
d’une activite´ physique en relais de l’UEROS est un tremplin
supple´mentaire pour la re´insertion sociale.
L’activite´ physique permet e´galement un travail de
re´appropriation du corps, ce que nous favorisons en se´ances
individuelles, et en particulier au cours de se´ances
d’ « aquagym » en bassin the´rapeutique. Cette approche
corporelle de renforcement de l’estime de soi va eˆtre
approfondie par des ateliers de « socio-esthe´tique » qui seront
mis en place prochainement.
Enfin, l’UEROS offre un acce`s a` des activite´s artistiques, sur
la base du volontariat des stagiaires. Des ateliers dessin,
peinture ou mosaı¨que permettent d’initier les stagiaires a` divers
modes d’expression, de de´velopper leur cre´ativite´ et de gagner
en assurance. Re´gulie`rement, ils sont invite´s a` participer a` des
sorties culturelles. Ce canal culturel est e´galement un moyen de
de´couverte des me´tiers du spectacle et de l’artisanat.
2.3.2.2.4. L’abord psychologique. La psychologue clini-
cienne de la filie`re n’intervient que ponctuellement pour
apporter un regard exte´rieur lors de situations de´licates au
niveau institutionnel entre stagiaires ou entre stagiaires et
e´quipe. Elle rec¸oit aussi les stagiaires en grande de´tresse
psychologique ou ceux qui en font la demande. Si une prise en
charge individuelle plus structure´e parait ne´cessaire, le
stagiaire est alors oriente´ et accompagne´ vers un professionnel
libe´ral afin de souligner le caracte`re personnel de cette
de´marche et d’en renforcer l’implication a` long terme au-dela`
de la simple pe´riode du stage UEROS.
2.3.2.3. Renforcement de l’autonomie. La prise en charge
holistique telle que nous la concevons a` Limoges s’inte´resse a`
tous les aspects de l’autonomie en vie quotidienne. Les
intervenants privile´gie´s a` ce niveau sont les ergothe´rapeutes,
mais aussi l’assistante sociale et la conseille`re en e´conomie
sociale et familiale. Nous pratiquons un re´entraıˆnement a` part
entie`re pour l’hygie`ne, la gestion administrative et la maıˆtrise
du budget. Les prises en charge ont lieu en individuel et en
groupe. La conseille`re en e´conomie sociale et familiale anime
diffe´rents groupes sur les the´matiques de l’alimentation, des
addictions, de la contraception, du budget, des assurances. Les
stagiaires en gardent un support e´crit sous la forme des
documentations du Comite´ de´partemental d’e´ducation pour la
sante´ ou de la confe´de´ration syndicale des familles.
Les ergothe´rapeutes travaillent l’autonomie plus spe´cifique-
ment tourne´e vers la re´insertion professionnelle. L’utilisation
de l’informatique et la conduite automobile sont deux
compe´tences primordiales pour la mise en oeuvre du projet
professionnel. Par rapport a` la conduite automobile, nous
proposons un accompagnement dans les de´marches
administratives ; et au cas par cas un re´entraıˆnement au code,
voire un essai de conduite avec nos partenaires d’auto-e´cole
particulie`rement sensibilise´s aux difficulte´s du traumatise´
craˆnien. Ce dispositif vient d’eˆtre comple´te´ par un simulateur
de conduite.
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2.3.2.4.1. La de´finition du projet professionnel. La con-
struction du projet professionnel du stagiaire est base´e sur le
« portrait » e´labore´ lors de l’e´valuation, et enrichie par les
acquis du stagiaire au cours du re´entraıˆnement. Le projet final
est re´aliste car structure´ a` la fois sur les souhaits du blesse´ et les
moyens a` sa disposition.
2.3.2.4.2. Le re´entraıˆnement au travail. Des mises en
situation professionnelles progressives confrontent le blesse´ a`
des situations concre`tes qui permettront d’affiner le projet
professionnel. Elles peuvent s’effectuer dans tous types de
travail en milieu ordinaire ou en milieu adapte´. Si possible
plusieurs pe´riodes de stage dans des e´tablissements diffe´rents
sont envisage´s. La dure´e en est variable, au moins deux
semaines renouvelables le plus souvent. Le rythme de travail est
adapte´ en fonction des difficulte´s du stagiaire et augmente´ tre`s
progressivement. Un suivi hebdomadaire est assure´ par l’e´quipe
sur les lieux du stage professionnel. En fin de mise en situation,
un entretien associe e´quipe, stagiaire et entreprise afin d’e´valuer
le comportement du stagiaire, ses aptitudes sociales et
professionnelles et de re´pondre a` la question « si un poste
e´tait disponible, serait-il embauche´ ? ».
En fonction du projet le re´entraıˆnement porte aussi sur
l’apprentissage des techniques de recherche d’emploi en e´troite
collaboration avec Poˆle Emploi (participation a` des ateliers,
cre´ation d’un « espace emploi » sur le site Internet).
2.3.3. Suivi
Le suivi obligatoire a` deux ans [9,10,13] consiste en un
entretien avec le re´fe´rent et l’administration d’un questionnaire
sur la situation socio-professionnelle du sujet. Le re´fe´rent
assure e´galement un suivi plus global, avec des contacts
te´le´phoniques re´guliers et des rencontres a` la demande.
En ce qui concerne le suivi professionnel, ergothe´rapeute et
psychologue du travail me`nent sur le lieu de travail une de´marche
de sensibilisation et d’e´ducation de l’employeur et e´ventuelle-
ment des colle`gues du blesse´ a` la manie`re de « job coachs » [36].
De plus, la re´gularite´ des interventions de notre e´quipe e´vite la
constitution de tensions ou de conflits autour du blesse´ sur le lieu
de travail et permet de rectifier rapidement soit des difficulte´s
d’ordre cognitif ou moteur en ame´nageant le poste de travail, soit
des troubles comportementaux par une reme´diation directe. Plus
a` distance du stage, ce suivi peut eˆtre relaye´ par l’intervention du
re´seau traumatise´s craˆniens limousin. Les sujets en recherche
d’emploi sont suivis conjointement avec Poˆle Emploi.
En ce qui concerne le suivi social, des interventions a`
l’identique sont mene´es au niveau familial ou sur site (milieu
associatif, be´ne´vole ou sportif) en fonction des orientations et
pre´conisations du bilan de fin de stage.
2.4. L’activite´ et les re´sultats de l’unite´ d’e´valuation,
de re´entraıˆnement et d’orientation sociale
et professionnelle en quelques chiffres
Pour pre´ciser notre activite´ et nos re´sultats de re´insertion,
nous avons repris les dossiers de l’ensemble des stagiairesUEROS de janvier 2005 a` de´cembre 2008, soit 149 patients, et
note´ leur devenir au de´cours imme´diat du stage UEROS, et en
septembre 2009 (soit avec un recul de 9 a` 51 mois). L’UEROS a
accueilli en moyenne 37 stagiaires par an entre 2005 et 2008
(min 35, max 39).
La re´insertion professionnelle est une cible prioritaire de
l’UEROS de Limoges puisque le projet pre´conise´ par l’UEROS
au terme de l’e´valuation comprenait dans 95,3% une orientation
professionnelle. Entre 2005 et 2008, aucune orientation vers
des soins n’a e´te´ retenue, aucun parcours UEROS n’a e´te´
interrompu en raison d’une indication inapproprie´e, et seuls
2,7 % des patients ont e´te´ re´oriente´s, ce qui te´moigne de la
pertinence du recrutement et de l’efficience de la coordination.
57,4 % des stagiaires avaient e´galement be´ne´ficie´ d’une
re´insertion sociale.
Pour comparer le devenir des stagiaires au de´cours imme´diat
et a` distance de la prise en charge a` l’UEROS, il semble plus
repre´sentatif de fournir les re´sultats des 39 stagiaires rec¸us par
l’UEROS en 2005. A` l’issue du stage, 48,25 % avaient un
emploi (7,4 % maintien dans l’emploi, 4,05 % en entreprise
adapte´e ou atelier prote´ge´, 18,9 % en ESAT et 17,9 % en milieu
ordinaire), 17,9 % e´taient en formation, et 33,3 % e´taient en
recherche d’emploi. En septembre 2009 (a` 51 mois de recul),
46,1 % avaient toujours un emploi (28,2 % en milieu ordinaire,
17,9 % en ESAT), 7,7 % avaient un travail associatif, 12,8 %
e´taient au choˆmage, 10,2 % e´taient en formation (UEROS,
CRP, droit commun), 5,1 % avaient e´te´ re´oriente´s vers une vie
inde´pendante, 5,1 % avaient re´inte´gre´ un parcours de soins et
12,8 % ont e´te´ perdus de vue.
L’objectif de cette e´tude n’e´tait pas une e´valuation mais bien
une description de notre programme de re´habilitation. Ces
re´sultats sont donne´s a` titre indicatif pour illustrer le
fonctionnement de l’UEROS. Mais leur recueil re´trospectif,
sans me´thodologie pre´de´finie, ne permet pas de faire une
comparaison fiable avec les donne´es de la litte´rature.
2.5. Discussion
2.5.1. L’evidence-based medicine au cœur des programmes
de´veloppe´s a` l’unite´ d’e´valuation, de re´entraıˆnement et
d’orientation sociale et professionnelle de Limoges
2.5.1.1. La priorite´ aux taˆches e´cologiques. De nombreuses
techniques d’entraıˆnement des fonctions exe´cutives sont mises
en œuvre au quotidien par l’e´quipe au travers de taˆches
e´cologiques. Les ergothe´rapeutes notamment appliquent les
principes d’aide a` la re´solution de proble`mes ou le time
pressure management de Fasotti [14] ou encore le goal
management training de´crit par Robertson [37] au cours des
ateliers techniques. En revanche, les exercices de pre´diction de
performances a` une taˆche ou la me´diation verbale de Luria sont
peu utilise´s.
En ce qui concerne la culinothe´rapie, son de´roulement est
moins formalise´ que pour Chevignard et al. [6]. Outre le travail
cognitif, l’objectif est aussi le plaisir de partager ses re´alisations
a` travers le repas pris en commun.
Notre programme de re´entraıˆnement fait appel re´gulie`re-
ment au jeu et au divertissement comme strate´gie de
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re´entraıˆnement cognitif par un format de jeu rapportent des
re´sultats globalement positifs. Le jeu permet de se de´gager du
stress d’une situation d’e´valuation tout en ayant recours a` des
strate´gies d’exploration, d’imitation et de re´pe´tition.
2.5.1.2. Une reme´diation comportementale cible´e. L’utilisa-
tion du principe de feedback occupe une place importante dans
notre UEROS, au travers de se´ances individuelles, de travail de
groupe et supports video. L’inte´reˆt du feedback dans la
guidance the´rapeutique a e´te´ montre´ dans la litte´rature [28,38]
Nous taˆchons d’exercer un feedback direct, respectueux,
empathique et signifiant pour la personne.
Par ailleurs, la me´tacognition et l’auto-controˆle comporte-
mental sont renforce´s selon le principe du self-monitoring
training [1] : le stagiaire est invite´ a` faire une observation
syste´matique de son comportement et a` la comparer a`
l’e´valuation de l’e´quipe, ce qui a` terme ame´liore la qualite´
de son jugement et lui permet d’anticiper et d’ajuster ses
re´actions.
La prise en charge de groupe a montre´ son efficacite´ dans
l’ame´lioration de la communication sociale chez les trauma-
tise´s craˆniens [4]. Dans notre expe´rience, les groupes
the´rapeutiques re´guliers, en particulier les groupes
« communication » et « droit de parole » offrent un
re´entraıˆnement comportemental proce´dural, par l’usage et la
re´pe´tition en contexte des re`gles sociales de communication. En
effet, pour Sohlberg et al. [41] le comportement peut
s’ame´liorer sans modification de la conscience de soi et
certains individus, meˆme sans en comprendre l’inte´reˆt, peuvent
apprendre des strate´gies de compensation par le recours aux
me´moires implicite et proce´durale.
Enfin, il est e´tabli que l’association d’interventions de
groupe et d’interventions individuelles ame´liore le maintien des
performances, le comportement et le bien-eˆtre psycho-social
[33].
2.5.1.3. Le roˆle majeur de l’e´ducation. La psycho-e´ducation
en groupe apporte une ame´lioration significative de la
conscience de soi et du fonctionnement social comme l’ont
montre´ Ownsworth et al. [34] chez des patients souffrant d’un
traumatisme craˆnien ancien.
2.5.1.4. Le travail sur la prise de conscience. La conscience
de soi est un phe´nome`ne complexe associant des facteurs
neuro-cognitifs, des facteurs psychologiques et l’influence du
contexte socio-culturel. Les interventions re´alise´es au sein de
notre UEROS taˆchent de mettre en jeu l’approche
« biopsychosociale » de Fleming et Ownsworth [16] en ciblant
chacun des domaines de la me´tacognition.
La prise de conscience de soi est une des cle´s d’une
re´habilitation re´ussie [32] et un facteur pre´dictif d’employ-
abilite´ [40]. Prigatano [35] constate que les sujets qui
re´ussissent le mieux leur programme de re´insertion sont ceux
qui e´valuent les conse´quences de leur TC comme l’e´quipe
soignante, tandis que ceux qui e´chouent sous-estiment les
conse´quences de leur TC par rapport a` l’estimation de l’e´quipe.A` Limoges, le travail de prise de conscience est amorce´ de`s
l’e´valuation et est formalise´ par le portrait du stagiaire et les
autoe´valuations contenues dans le livret de stage.
2.5.1.5. L’approche psychothe´rapique. La psychothe´rapie
chez les TC [21] constitue un vaste domaine de pratiques
qui s’appuie sur un e´ventail de techniques ayant pour objectifs
l’augmentation de la conscience, de l’acceptation a` travers une
vision re´aliste de la situation difficile ve´cue par les TC. Pour
Klonoff [21], d’une part la prise en charge holistique fait partie
inte´grante de l’une de ces techniques et d’autre part la
psychothe´rapie des TC utilise des outils neuropsychologiques
visant a` l’ame´lioration de conscience des troubles et de la
pragmatique de la communication. Cette interpe´ne´tration
psychothe´rapie–neuropsychologie est une des caracte´ristiques
de la prise en charge des TC [15,31].
Une des originalite´s de la filie`re limousine est sa
structuration progressive de`s l’origine en 1978 dans l’enracine-
ment d’une culture psychiatrique psychodynamique [11,25]
avec un inte´reˆt pour l’articulation cerveau/psychisme. Sur cette
assise les e´quipes ont progressivement e´te´ sensibilise´es a` une
double re´fe´rence : inte´gration des apports des pionniers des
prises en charge holistiques et prise en compte des mouvements
e´motionnels et des strate´gies de coping de´veloppe´s lors de
l’aventure traumatique.
La re´ceptivite´ au fait psychologique de chacun des
professionnels et la dimension holistique expliquent que la
prise en charge psychothe´rapique ne soit pas individualise´e en
tant que telle et reste diffuse durant la prise en charge.
2.5.2. Comparaison avec d’autres mode`les de prise en
charge holistique
2.5.2.1. Dans la ligne´e des mode`les ame´ricains. La prise en
charge holistique re´alise´e dans notre UEROS re´pond aux
crite`res propose´s par la confe´rence de consensus ame´ricaine de
1994 [43] : e´quipe pluridisciplinaire, contenu du programme
s’inte´ressant aux fonctions cognitives, aux facteurs psycholo-
giques et au contexte socio-environnemental, re´e´ducation
re´alise´e pour partie au sein d’une communaute´ the´rapeutique,
cre´ation d’une alliance the´rapeutique entre l’e´quipe et le
patient, approches adapte´es aux expe´riences de vie du blesse´ et
implication de l’entourage.
La dynamique de groupe de notre UEROS s’inscrit dans la
ligne´e des programmes de milieu-oriented rehabilitation de
Ben Yishai ou Prigatano [2]. Les stagiaires se sentant inte´gre´s
dans une communaute´ de pairs (ou communaute´ the´rapeu-
tique), les interactions sont sources de re´assurance, de
stimulation et d’entraide.
Contrairement a` ces programmes, l’implication de l’entou-
rage n’est pas mene´e au jour le jour dans les murs de l’UEROS,
mais plutoˆt ponctuellement, aux moments-cle´s de l’e´volution
du patient (de´cision d’admission a` l’UEROS, retour de la phase
d’e´valuation, de´finition du projet professionnel).
2.5.2.2. Points de comparaison avec les autres unite´s
d’e´valuation, de re´entraıˆnement et d’orientation sociale et
professionnelle. La comparaison avec d’autres UEROS est
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d’elles. La liste des ateliers de re´entraıˆnement [17] propose´s par
l’ensemble des UEROS permet de retrouver des ateliers
similaires a` ceux de Limoges, notamment la notion de groupe
de stimulation et d’atelier d’expression libre. Mais l’aspect de
psycho-e´ducation semble peu de´veloppe´.
En France, la premie`re e´quipe a` avoir transpose´ les principes
de prise en charge holistique e´tait celle de Mulhouse,
initialement sous la forme de deux programmes, Delta
(re´insertion sociale) [30], et Omega (re´insertion profession-
nelle), puis a` travers la premie`re UEROS de France cre´e´e en
1997. Les programmes des UEROS de Limoges et de Mulhouse
ont en commun la prise en charge de groupe, tant au niveau du
re´entraıˆnement cognitif, que dans le cadre de la re´adaptation
comportementale ou l’approche psychothe´rapique ; ainsi que
l’accompagnement sous la forme de guidances, rencontres
re´gulie`res des membres de l’e´quipe, du stagiaire et de sa
famille. En revanche, le suivi de Mulhouse semble davantage
syste´matise´ apre`s la re´insertion, par un contact te´le´phonique
avec le re´fe´rent au moins une fois par semaine, puis une fois par
mois.
2.6. Limitations
Cette e´tude descriptive pre´sente le fonctionnement de
l’UEROS de Limoges et ses particularite´s propres. En plus
d’outils standardise´s, nous utilisons des outils internes
de´veloppe´s par nos soins, qui ne´cessitent des e´tudes
comple´mentaires de validation. De plus, une e´tude prospective
est ne´cessaire pour e´valuer plus pre´cise´ment l’e´volution de nos
stagiaires.
Les perspectives de de´veloppement sont la poursuite de
l’ouverture de notre accueil a` un public plus large de
ce´re´brole´se´s, notamment aux patients victimes d’accident
vasculaire ce´re´bral (AVC) et a` l’enfant.
2.7. Conclusion
L’UEROS de Limoges propose un programme holistique
de re´habilitation axe´ sur le projet de vie du stagiaire et
recommande´ dans la prise en charge des TC mode´re´s a`
se´ve`res [8]. Les moyens de´veloppe´s au fur a` mesure de
l’expe´rience de terrain re´pondent a` des mode`les bien e´tablis
dans la litte´rature. L’approche psychologique et fonctionnelle
vise une meilleure acceptation de soi par le traumatise´
craˆnien, dans l’optique d’une re´insertion socio-profession-
nelle solide.
De´claration d’inte´reˆts
Les auteurs de´clarent ne pas avoir de conflits d’inte´reˆts en
relation avec cet article.
References
[1] Alderman N, Fry R, Youngson H. Improvement of self-monitoring skills,
reduction of behaviour disturbance and the dysexecutive syndrome:comparison of response cost and a new programme of self-monitoring
training. Neuropsychol Rehabil 1995;5:193–221.
[2] Ben-Yishay Y, Prigatano G. Cognitive remediation. In: Rosenthal M,
Griffith ER, Bond MR, Miller JD, editors. Rehabilitation of the adult and
child with traumatic brain injury. 2nd ed, Philadelphia: F.A. Davis
Company; 1990. p. 236–47.
[3] Botteman A, Forner Y, Sontag J. Releve´ d’inte´reˆts professionnels. Paris:
E´dition ECPA; 1997.
[4] Braden C, Hawley L, Newman J, et al. Social communication skills group
treatment: a feasibility study for persons with traumatic brain injury and
comorbid conditions. Brain Inj 2010;24:1298–310.
[5] Braunling-McMorrow D, Lloyd K, Fralish K. Teaching social skills to
head injury adults. J Rehabil 1986;52:39–44.
[6] Chevignard M, Pillon B, Pradat-Diehl P, et al. An ecological approach to
planning dysfunction: script execution. Cortex 2000;36:649–69.
[7] Chittum WR, Johnson K, Chittum JM, et al. Road to awareness: an
individualized training package for increasing knowledge and compre-
hension of personal deficits in persons with acquired brain injury. Brain Inj
1996;10:763–76.
[8] Cicerone KD, Dahlberg C, Malec JF, et al. Evidence-based cognitive
rehabilitation: updated review of the literature from 1998 through 2002.
Arch Phys Med Rehabil 2005;86:1681–92.
[9] Circulaire DAS/DE/DSS no 96-428 du 4 Juillet 1996 relative a` la prise en
charge me´dico-sociale et a` la re´insertion sociale et professionnelle des
personnes atteintes d’un traumatisme craˆnien. [cited 2010-12-27]. http://
www.ceor.org/Downloads/Downloadlegislation/275.aspx.
[10] Circulaire DHOS/SDO/01/DGS/SD5D/DGAS/PHAN/3B no 2004-280 du
18 juin 2004 relative a` la filie`re de prise en charge sanitaire, me´dico-
sociale et sociale des traumatise´s craˆnio-ce´re´braux et des traumatise´s
me´dullaires.
[11] Dumond JJ, Fayol P, Leger JM. Psychologic and human implications of
intensive care and rehabilitation of severe head injuries patients. Agres-
sologie 1990;31:629–31.
[12] Dupont JB. Manuel de l’Inventaire personnel de Holland. Issy-les-Mou-
lineaux: E´ditions EAP; 1979.
[13] De´cret no 2009-299 du 17 mars 2009 relatif aux conditions d’organisation
et de fonctionnement des unite´s d’e´valuation, de re´entraıˆnement et




[14] Fasotti L. La re´e´ducation de la bradyphre´nie : une e´tude pilote. In: Azouvi
P, Perrier D, Van Der Linden M, editors. La re´e´ducation en neuropsycho-
logie. E´tudes de cas. Marseille: Solal; 1999. p. 139–45.
[15] Fayada C. Repe`res pour une psychothe´rapie psychanalytique en psycho-
pathologie neurologique. Neuropsy News 2006;5:104–9.
[16] Fleming JM, Ownsworth T. A review of awareness interventions in brain
injury rehabilitation. Neuropsychol Rehabil 2006;16:474–500.
[17] Franc¸ois-Guinaud C, Lemay A, Lignelet J, et al. E´valuation de l’activite´
des UEROS. Analyse des donne´es 2009. UEROS GOIF Statistiques –
FAGERH; 2010.
[18] Godefroy O, Grefex. Fonctions exe´cutives et pathologies neurologiques et
psychiatriques : e´valuation en pratique clinique. Marseille: Solal; 2008.
[19] Hervieux C, Bastien-Toniazzo M, Lancon C, et al. A new program of
social rehabilitation PRACS (Program of Reinforcing Autonomy and
Social Capacities). Encephale 2009;35:S24–32.
[20] http://jonas.formation.free.fr/eval3.htm [Description du logiciel Eval].
[21] Klonoff PS. Psychotherapy after brain injury. Principles and techniques.
New York: The Guilford Press; 2010.
[22] Kozlowski O, Danze F, Parrache M, et al. Contribution du re´seau
re´gional Nord-Pas-de-Calais au suivi des blesse´s craˆniens. In: Azouvi
P, Joseph PA, Pe´lissier J, Pellas F, editors. Prise en charge des
traumatise´s craˆnio-ence´phaliques de l’e´veil a` la re´insertion. Paris:
Masson; 2007. p. 210–9.
[23] Le Gall C, Lamothe G, Mazaux JM, et al. Outcome of the Aquitaine Unit
for Evaluation, Training and Social and Vocational Counselling (UEROS)
at 5-year follow-up in young adults with brain damage. Ann Readapt Med
Phys 2007;50:5–13.
J. Hamonet-Torny et al. / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 56 (2013) 174–192192[24] Le Thiec F, Jokic C, Enot-Joyeux F, et al. E´valuation e´cologique des
fonctions exe´cutives chez les traumatise´s craˆniens graves : pour une
meilleure approche du handicap. Ann Readapt Med Phys 1999;42:1–18.
[25] Le´ger JM, Malauzat D, Fayol P, et al. Traumatisme psychique et neuro-
traumatologie lourde. Psychol Med 1984;16:1397–9.
[26] Lozes S, Joseph P, Giroire J, et al. Prise en charge globale d’un patient avec
un syndrome frontal. In: Azouvi P, Perrier D, Van der Linden M, editors.
La re´e´ducation en neuropsychologie : e´tudes de cas. Marseille: Solal;
1999. p. 189–207.
[27] Malec JF, Moessner AM, Kragness M, et al. Refining a measure of brain
injury sequelae to predict postacute rehabilitation outcome: rating scale
analysis of the Mayo-Portland Adaptability Inventory. J Head Trauma
Rehabil 2000;15:670–82.
[28] McGraw-Hunter M, Faw GD, Davis PK. The use of video self-modelling
and feedback to teach cooking skills to individuals with traumatic brain
injury: a pilot study. Brain Inj 2006;20:1061–8.
[29] North P. L’approche holistique dans la prise en charge des traumatise´s
craˆniens. In: Azouvi P, Joseph PA, Pe´lissier J, Pellas F, editors. Prise en
charge des traumatise´s craˆnio-ence´phaliques de l’e´veil a` la re´insertion.
Paris: Masson; 2007. p. 124–34.
[30] North P, Passadori A, Milleman P. The Delta Group Experience: TBI in
France. In: Christensen AL, Uzzell BP, editors. Internatinal Handbook of
Neuropsychological Rehabilitation. New-York: Kluwer Academic/Ple-
num Publishers; 2000. p. 273–81.
[31] Ouss-Ryngaert L. Psychotherapy of patients with brain lesions: an inte-
grative model based on neuropsychological and psychodynamic perspec-
tives. Psychol Neuropsychiatr Vieil 2010;8:263–75.
[32] Ownsworth T, Clare L. The association between awareness deficits and
rehabilitation outcome following acquired brain injury. Clin Psychol Rev
2006;26:783–95.
[33] Ownsworth T, Fleming J, Shum D, et al. Comparison of individual, group
and combined intervention formats in a randomized controlled trial for
facilitating goal attainment and improving psychosocial function follow-
ing acquired brain injury. J Rehabil Med 2008;40:81–8.[34] Ownsworth T, McFarland K, McYoung R. Self-awareness and
psychosocial functioning following acquired brain injury: an evalua-
tion of a group support programme. Neuropsychol Rehab 2000;10:
465–84.
[35] Prigatano G. Disturbances after self-awareness of deficit after traumatic
brain injury. In: Prigatano GP, Schacter DL, editors. Awareness of deficit
after brain injury: clinical and theoretical issues. New-York: New York
Oxford University Press; 1991. p. 111–26.
[36] Prigatano G, Fordyce D, Zeiner H, et al. Neuropsychological rehabilita-
tion after brain injury. Baltimore: John Hopkins University Press; 1986.
[37] Robertson I. Goal Management Training: a clinical manual. Cambridge:
PsyConsult; 1996.
[38] Schlund MW, Pace G. Relations between traumatic brain injury and the
environment: feedback reduces maladaptive behaviour exhibited by three
persons with traumatic brain injury. Brain Inj 1999;13:889–97.
[39] Shallice T, Burgess PW. Deficits in strategy application following frontal
lobe damage in man. Brain 1991;114:727–41.
[40] Sherer M, Hart T, Nick TG, et al. Early impaired self-awareness after
traumatic brain injury. Arch Phys Med Rehabil 2003;84:168–76.
[41] Sohlberg MM, Mateer CA, Penkman L, et al. Awareness intervention: who
needs it? J Head Trauma Rehabil 1998;13:62–78.
[42] Teasdale GM, Pettigrew LE, Wilson JT, Murray G, Jennett B. Analyzing
outcome of treatment of severe head injury: a review and update on
advancing the use of the Glasgow Outcome Scale. J Neurotrauma
1998;15:587–97.
[43] Trexler L, Diller L, Gleuckauf R, et al. Consensus conference of the
development of a multi-center study on the efficacy of neuropsychologial
rehabilitation. Zionsville, IN; 1994.
[44] Truelle JL, Van Zomeren AD, de Barsy T, Brooks DN, Janzik HH, Lay W.
A European head injury evaluation chart. Scand J Rehabil Med Suppl
1992;26:115–25.
[45] Zhou J, Chittum R, Johnson K, et al. The utilization of a game format to
increase knowledge of residuals among people with acquired brain injury.
J Head trauma Rehabil 1996;11:51–61.
